Тактика интенсивной терапии при желудочно-кишечных кровотечениях на фоне портальной гипертензии by A. Bayaliyeva Zh. et al.
225Креативная хирургия и онкология, том 8, № 3, 2018
Обзор литературы
Баялиева Айнагуль 
Жолдошевна — 
врач — анестезиолог-
реаниматолог ГКБ № 7,  
зав. кафедрой 
анестезиологии 
и реаниматологии, 
медицины катастроф КГМУ,  
зав. кафедрой 
анестезиологии-
реаниматологии 
и трансфузиологии КГМА 
Янкович Юлия Наилевна — 
врач — анестезиолог-
реаниматолог
Нагимуллин Рамиль 
Раисович — 
врач — анестезиолог-
реаниматолог, ассистент 
кафедры анестезиологии 
и реаниматологии, 
медицины катастроф КГМУ, 
тел.: +7 (927) 426-77-43, 
e-mail: edem_balasi@bk.ru
Давыдова Вероника 
Рустэмовна — 
врач — анестезиолог-
реаниматолог, ассистент 
кафедры анестезиологии 
и реаниматологии, 
медицины катастроф КГМУ
Тактика интенсивной терапии при желудочно-кишечных 
кровотечениях на фоне портальной гипертензии
А.Ж. Баялиева1,2,3, Ю.Н. Янкович2, Р.Р. Нагимуллин1,2, В.Р. Давыдова1,2
Резюме
Введение. В настоящее время одной из значимых патологий, обусловливающих летальность, является желудоч-
но-кишечное кровотечение. Факторами роста частоты развития кровотечений стало как распространение га-
строинтестинальной патологии ввиду нарушений пищевого поведения, инфицирования Helicobacter pylori, так 
и рутинное использование в амбулаторной практике антикоагулянтов. Различные причины, приведшие к раз-
витию кровотечения, уровень поражения ЖКТ требуют дифференцированного подхода к терапии. Помимо 
хирургического гемостаза пациентам требуется также фармакологическая поддержка. Здесь мы рассмотрим 
подходы к медикаментозной терапии одного из наиболее распространенных вариантов желудочно-кишечного 
кровотечения — кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода. Данная проблема наиболее актуаль-
на в связи с распространением гепатитов вирусной этиологии, а также алиментарно-токсического генеза, име-
ющих в исходе цирроз печени. 
Материалы и методы. В обзоре рассмотрены приоритетные методики терапии пациентов с желудочно-кишеч-
ным кровотечением в зависимости от этиопатогенетических факторов. 
Заключение. Адекватная фармакотерапия кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода имеет боль-
шее значение, нежели хирургические вмешательства, как для профилактики, так и для гемостаза и последу-
ющего контроля развития повторного кровотечения. Очевидно, что применение вазоактивных препаратов 
улучшает прогноз и эффективность применения эндоскопического лигирования варикозно расширенных вен 
пищевода, баллонной тампонады, портосистемного шунтирования, а бета-адреноблокаторы играют значимую 
роль в первичной и вторичной профилактике.
Ключевые слова: кровотечения, желудочно-кишечное кровотечение, портальная гипертензия, цирроз печени, 
адренергические бета-антагонисты, статины, перевязка сосудов, эндоскопия
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Intensive Care Tactics for Reducing Gastrointestinal 
Bleeding in the Context of Portal Hypertension 
Ainagul Zh. Bayaliyeva1,2,3, Julia N. Yankovich2, Ramil R. Nagimullin1,2, Veronika R. Davydova1,2
Summary
Introduction. Gastrointestinal bleeding is currently one of the most significant pathologies indicating lethality. Factors in 
the incidence of gastrointestinal bleeding include the spread of gastrointestinal diseases caused by eating disorders, Heli-
cobacter Pylori infection and routine use of anticoagulants. The various causes leading to the development and level of 
bleeding in the gastrointestinal tract require a differentiated therapeutic approach. In addition to surgical haemostasis, 
pharmacological support is also required. In the article, we consider medicamentous therapeutic approaches to bleeding 
due to phlebeurysm, which is one of the most common causes of gastrointestinal bleeding. This problem is very relevant 
due to the spread of hepatitis and alimentary toxicity having cirrhosis as the outcome. 
Materials and methods. The review considers the priority methods for treatment of patients with gastrointestinal bleeding, 
depending on the etiopathogenetic factors. 
Conclusion. Adequate pharmacotherapy of bleeding from varicose veins of the esophagus is more important than surgical 
interventions, both for prevention and for haemostasis and subsequent control of the development of re-bleeding. Obvi-
ously, the use of vasoactive drugs improves the prognosis and effectiveness of endoscopic ligation of esophageal varicose 
veins, balloon tamponade, portosystemic shunting, and beta-blockers play a significant role in primary and secondary 
prevention. 
Keywords: hemorrhage, gastrointestinal hemorrhage, portal hypertension, liver cirrhosis, adrenergic beta-antagonists, 
statins, ligation, endoscopy 
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Введение
Согласно статистическим данным, около 50  % паци-
ентов с впервые выявленным циррозом печени имеют 
варикозно расширенные вены пищевода (ВРВП), при-
чем риск развития первого кровотечения возрастает 
каждый год после установления диагноза на 12 % [1].
Портальная гипертензия развивается вследствие воз-
растающего сопротивления кровотоку фиброзирован-
ными тканями, нарушения архитектоники печеночных 
долек. Помимо прочего, формирующиеся нарушения 
микроциркуляции, гипоксия приводят к активации 
эндотелиальной синтазы азота, соответственно воз-
растает биосинтез оксида азота, стимулирующего рас-
слабление гладких мышц стенок сосудов, что приводит 
к  компенсаторной вазодилатации и увеличению кро-
вотока. Однако при декомпенсации цирроза печени 
синтез оксида азота снижается, в результате чего раз-
вивается вазоконстрикция и усугубляется ишемиче-
ское повреждение. Формирующиеся портосистемные 
коллатерали не обеспечивают снижения возрастающе-
го давления в портальной системе, так как возрастает 
приток крови к воротной вене, а также в коллатералях 
в измененной печени сохраняется повышенное сопро-
тивление кровотоку [2].
Таким образом, воздействие на структурные измене-
ния архитектоники печеночных долек — фиброз, обра-
зование регенеративных узлов, сдавливающих сосуды 
и препятствующих адекватному кровотоку, вазоспазм, 
локальные микротромбозы, возникающие вследствие 
гипоксии печеночной ткани, является значимым на-
правлением как при проведении профилактики крово-
течений из ВРВП, так и при уже состоявшихся крово-
течениях [3].
Материалы и методы
Впервые о том, что портальная гипертензия связана не 
только с механическим препятствием адекватному току 
крови, но и с дисбалансом сосудорасширяющих и сосу-
досуживающих веществ, заговорили Bathal и Grossmann. 
В своих исследованиях они продемонстрировали воз-
можность коррекции давления в портальной системе 
при помощи нитропруссида, тем самым доказав, что 
у  больных с циррозом печени имеет место быть дефи-
цит вазодилататоров, в частности, снижение биодоступ-
ности оксида азота для эндотелия сосудов на фоне воз-
росшей активности вазоконстрикторов. Как показали 
дальнейшие исследования, назначение препаратов, вли-
яющих на тонус сосудистой стенки, может обеспечить 
снижение портального давления на 30 % [4].
Важной задачей в профилактике кровотечений из 
ВРВП является использование бета-адреноблокаторов, 
за счет снижения адренергической активности предот-
вращающих развитие вазоконстрикции. Более того, не-
селективные бета-адреноблокаторы  — приоритетная 
тактика профилактических мероприятий: эндоскопи-
ческое лигирование вен пищевода рекомендовано толь-
ко при наличии противопоказаний к использованию 
данных препаратов. Однако желания пациента также 
учитываются при выборе способа лечения. Не реко-
мендуется использовать для первичной профилактики 
следующие препараты: ингибиторы протонной помпы 
(при отсутствии пептических язв), нитраты; склероте-
рапию, шунтирование [5, 6].
При этом портокавальное шунтирование не являет-
ся приемом выбора при профилактике кровотече-
ний: в  рандомизированном исследовании с участием 
302 пациентов было продемонстрировано, что, наряду 
со снижением риска кровотечения из варикозно рас-
ширенных вен пищевода, возрастает риск развития 
энцефалопатии и летального исхода, что значительно 
снижает ценность данного метода [7].
Таким образом, тактика ведения пациентов после уста-
новления диагноза «цирроз печени» выглядит следую-
щим образом: при отсутствии варикозно расширенных 
вен по результатам эндоскопического исследования 
проводятся повторные обследования каждые 2–3 года, 
при обнаружении варикозного расширения вен пище-
вода I степени — каждый год; при этом фармакотерапия 
не назначается. В случае же развития ВРВП II–III сте-
пени либо появления красных маркеров («красной 
вишни», гематоцистных пятен, телеангиэктазий) вне 
зависимости от степени расширения вен назначаются 
неселективные бета-адреноблокаторы. При неэффек-
тивности терапии, наличии противопоказаний у паци-
ента либо по его желанию показано проведение эндо-
скокпического лигирования пищеводных вен [8].
Следует помнить, что использование фармакотерапии 
имеет ограниченный эффект в определенных группах 
среди больных, страдающих циррозом печени. В 2009 
и 2014 гг. были проведены два слепых рандомизирован-
ных исследования с целью сравнения эффективности 
медикаментозной терапии пропранололом, карведи-
Терапия Рекомендованная доза Цели
Пропранолол
- Пероральный прием 20–40 мг 2 раза в сутки;
- Коррекция дозировки каждые 2–3 дня до достиже-
ния целевых показателей;
- Максимальная суточная дозировка составляет 
320 мг для больных без асцита и 160 мг для больных 
с асцитом 
- ЧСС  
55–60 в минуту;
- Систолическое 
давление  
не должно быть  
ниже 90 мм рт. ст.
Карведилол
- Старотвая доза 6,25 мг 1 раз в сутки;
- Через 3 дня повышение дозы до 6,5 мг 2 раза в сутки;
- Максимальная суточная дозировка 12,5 мг (помимо 
пациентов, страдающих артериальной гипертензией)
- Систолическое 
давление  
не должно быть 
ниже 90 мм рт. ст.
Надолол
- Пероральный прием 20–40 мг 2 раза в сутки;
- Коррекция дозировки каждые 2–3 дня до достиже-
ния целевых показателей;
- Максимальная суточная дозировка составляет 160 мг 
для больных без асцита и 80 мг для больных с асцитом
- ЧСС  
55–60 в минуту;
- Систолическое 
давление  
не должно быть 
ниже 90 мм рт. ст.
Эндоско-
пическое 
лигирование 
пищеводных 
вен
- Проводится каждые 2–8 недель до эрадикации 
варикозно расширенных вен
- ФГДС проводится 
через 3–6 месяцев 
после эрадикации 
и впоследствии каж-
дые 6–12 месяцев
Таблица 1. Лечение пациентов с портальной гипертензией в период компенсации
Table 1. Treatment of patients with portal hypertension during the compensation period
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лолом и эндоскопического лигирования вен пищевода. 
И если в первом исследовании было выявлено сниже-
ние частоты кровотечений в группе пациентов, прини-
мающих карведилол (10 против 23 %), без существенно-
го влияния на уровень летальности, то во втором случае 
никаких различий в частоте развития кровотечений 
и летального исхода выявлено не было. Исследователи 
связали это со снижением комплаентности — возросло 
число пациентов с циррозом печени, развившимся на 
фоне алкогольной зависимости либо вирусных гепати-
тов среди инъекционных наркоманов [9–12].
Эндоскопическое лигирование пищеводных вен позво-
ляет снизить частоту развития кровотечений, не влияя 
на летальность, однако высокий риск данной процеду-
ры делает ее более предпочтительной для вторичной 
профилактики [13].
Существенно меняется тактика при развитии актив-
ного кровотечения из варикозно расширенных вен. На 
первый план выходит эндоскопическое лигирование 
вен наряду с фармакологическими методами останов-
ки кровотечения. Существует определенный алгоритм 
действий: при развитии массивного кровотечения не-
обходимо рассмотреть вопрос о необходимости респи-
раторной поддержки, обеспечить адекватный венозный 
доступ. Рекомендована трансфузия эритроцитарной, 
тромбоцитарной массы, факторов свертывания в соот-
ветствии с протоколами трансфузионной терапии при 
массивных кровотечениях. Необходимо помнить, что 
чрезмерная трансфузия так же опасна, как и полный от-
каз от нее [14]. Так, свежезамороженную плазму необ-
ходимо переливать либо при снижении уровня фибри-
ногена ниже 1 г/л, либо при превышении в полтора раза 
от нормы показателей ПТВ и АЧТВ. Тромбоцитарную 
массу не рекомендовано переливать гемодинамически 
стабильным пациентам в отсутствие активного кро-
вотечения: трансфузия показана при снижении числа 
тромбоцитов менее 50 × 109/л при активном кровоте-
чении. Целевой гемоглобин для пациентов вне продол-
жающегося кровотечения, со стабильной гемодинами-
кой — 70–80 г/л [15, 16].
Всем пациентам с продолжающимся кровотечением 
необходимо начать антибактериальную терапию. Как 
продемонстрировал эксперимент, назначение антибак-
териальной терапии увеличивает выживаемость среди 
пациентов с кровотечением. Антибиотиками выбора яв-
ляются цефалоспорины 3 поколения, так как эффектив-
но воздействуют на грамотрицательную флору [17, 18].
При этом назначение ингибиторов протонной помпы 
пациентам с кровотечением из варикозно расширен-
ных вен, не имеющих сопутствующей патологии в виде 
пептических язв, никак не влияет ни на продолжитель-
ность, активность и остановку кровотечения, ни на ле-
тальность, а потому не является обоснованным [19].
Значимыми препаратами для остановки кровотечения 
являются вазопрессин, терлипрессин, соматостатин, 
октреотид.
Как показали исследования, вазопрессин, сокращая 
кровоток в портальной системе и тем самым давление 
в ней, помогает остановить кровотечение, не влияя при 
этом на уровень летальности среди пациентов [20]. При 
этом более значимый эффект вазопрессин продемон-
стрировал в сочетании с нитроглицерином — помимо 
эффективной остановки кровотечения данная комби-
нация помогает снизить частоту развития осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы [21, 22]. Лю-
бопытно, что часть исследований продемонстрировала, 
что синтетический аналог вазопрессина, терлипрессин, 
помимо остановки кровотечения улучшает выживае-
мость среди больных [23]. Также свою эффективность 
доказали соматостатин и аналог соматостатина  — ок-
треотид. Данные препараты вызывают селективное 
сокращение в системе селезеночной вены, снижая тем 
самым интенсивность кровотока и давление в порталь-
ной вене [24, 25].
При развитии кровотечения из варикозно расширен-
ных вен большое значение приобретает эндоскопия. 
Эндоскопическое обследование должно быть проведе-
но в течение 24 часов после госпитализации либо в те-
чение 12 часов при массивном кровотечении. Предпо-
чтительно проведение данной процедуры после начала 
медикаментозной терапии, а также при условии защи-
ты дыхательных путей, так как эндоскопическое вме-
шательство сопряжено со значительным риском рвоты 
и аспирации желудочного содержимого [26].
На данный момент золотым стандартом при оказании 
помощи пациентам с кровотечением из варикозно рас-
ширенных вен пищевода является эндоскопическое 
лигирование вен пищевода в сочетании с применением 
фармакологических методов терапии [27, 28]. В отличие 
от склеротерапии, эндоскопическое лигирование вен 
гораздо реже приводит к развитию стриктур пищево-
да, снижает риск повторного кровотечения и уровень 
смертности. Применение данного метода в сочетании 
с вазоактивными препаратами помогает улучшить эф-
фективность гемостаза [29].
Название 
препарата Доза, кратность и способ введения
Длитель-
ность
Вазопрессин 
Пролонгированная внутривенная инфузия в дозе  
0,2–0,4 Ед/мин, максимально 0,8 Ед/мин.
В сочетании с нитроглицерином: доза нитроглицерина 
варьируется от 40 мкг/мин до 400 мкг/мин при сохранении 
целевого САД 90 мм рт. ст.
24 часа
Терлипрессин
В течение первых 48 часов вводится по 2 мг каждые 4 часа 
внутривенно до остановки кровотечения. Далее назначается 
по 1 мг каждые 4 часа внутривенно для профилактики раз-
вития повторного кровотечения. 
2–5 дней
Соматостатин
Однократно болюсно вводится 250 мкг, при этом возможно 
повторение введения дозы в первые часы продолжающе-
гося кровотечения, далее налаживается пролонгированная 
внутривенная инфузия 250–500 мкг/ч
2–5 дней
Октреотид
Однократно болюсно вводится 50 мкг, при этом возможно 
повторение введения дозы в первые часы продолжающе-
гося кровотечения, далее налаживается пролонгированная 
внутривенная инфузия 50 мкг/ч
2–5 дней
Таблица 2. Режим дозирования препаратов при активном кровотечении из ВРВП
Table 2. Dosing regimen of drugs with active bleeding from esophageal varices 
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Баллонная тампонада остается более спорной методи-
кой в отношении терапии ЖКК: несмотря на эффек-
тивный гемостаз на момент установки зонда Блэкмора 
(остановки кровотечения удается достичь в 90  % слу-
чаев), при его удалении приблизительно в 50 % случаев 
развивалось повторное кровотечение. Сопутствующие 
осложнения, такие как аспирационная пневмония, яз-
венное поражение пищевода, делает баллонную там-
понаду скорее «методом отчаяния»  — при продолжа-
ющемся жизнеугрожающем массивном кровотечении, 
критическом состоянии пациента [30, 31].
Существуют и иные методики остановки кровотече-
ния — к примеру, цианоакрилат при кровотечении из 
варикозно расширенных вен желудка. Однако исполь-
зование данного способа сопряжено с высоким риском 
эмболизации, а также высока частота развития повтор-
ных кровотечений [32].
Гемостатическая пудра на данный момент недостаточно 
исследована.
Трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
шунтирование показало свою эффективность в останов-
ке кровотечения в 90–100 % случаев, при этом повторное 
кровотечение развивалось в 6–16 % случаев. Однако ми-
нусом данного метода является высокая летальность — 
от 70  % в период госпитализации до 15  % в  течение 
30 дней после развития кровотечения. В целом экстрен-
но проведенное портокавальное шунтирование проде-
монстрировало эффективность в отношении гемостаза, 
снижении риска развития печеночной энцефалопатии 
и снижении уровня летальности [33, 34].
В случае благоприятного исхода после эпизода кро-
вотечения проводится вторичная профилактика, для 
которой также используются неселективные бета-
адреноблокаторы и эндоскопическое лигирование пи-
щеводных вен. Схема назначения препаратов остается 
прежней, при этом большую эффективность и мень-
шую частоту развития побочных эффектов продемон-
стрировала комбинация бета-адреноблокаторов с изо-
сорбида мононитратом.
Необходимо также отметить, что пациенты, которым 
было проведено экстренное трансъюгулярное портоси-
стемное шунтирование, не требуют назначения лекар-
ственных препаратов либо проведения эндоскопического 
лигирования пищеводных вен. Частота развития по-
вторных кровотечений в группе пациентов, перенесших 
шунтирование, оказалась значительно ниже, чем в группе 
пациентов, получающих в качестве профилактики комби-
нацию пропранолол-изосорбида мононитрат [35].
Заключение
Анализируя приведенные данные, можно отметить пре-
имущества фармакологических методик гемостаза при 
кровотечениях из варикозно расширенных вен пище-
вода над хирургическими вмешательствами ввиду более 
низкого уровня летальности, а также эффективность не-
селективных бета-адреноблокаторов, в том числе в ком-
бинации с изосорбида мононитратом, для первичной 
и вторичной профилактики.
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